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Blues et depression 
du post-partum 


Les depressions dans 
les semaines qui suivent 
un accouchement sont 
frequentes, mais il n’est 
pas toujours facile de faire 
le diagnostic. L’entourage 
peut y voir une « fatigue 
normale apres une 
naissance » tandis que la 
mere, craignant que 
celui-ci ne lui reproche son 
manque d’investissement, 
peut denier ou minimiser 
ses troubles. Le reperage 
des meres a risque 
est done primordial. 


Ce qui est nouveau 


La periode perinatale peut etre pour certaines femmes 
I’occasion de pathologies depressives et anxieuses, ayant des 
consequences pour la mere mais aussi sur le developpement 
de I’enfant. 

La communication entre les differents professionnels (medecins 
generalistes, equipe obstetricale, equipe pediatrique et equipe 
psychiatrique) est essentielle a la fois durant la grossesse afin 
d’identifier les femmes a risque, et dans le post-partum 
pour la prise en charge. 


B lues et depression du post-partum sont parfois d’un 
reperage difficile. Si le blues du post-partum, trouble 
emotionnel fugace, ne pose pas de probleme dans sa 
forme typique, en revanche le diagnostic de depression du post- 
partum risque d’etre meconnu. Parmi les raisons qui peuvent 
I’expliquer, soulignons que I’entourage attribue souvent a une 
« fatigue normale apres une naissance » les difficultes qu’il 
repere. La mere peut estimer que ses troubles sont lies a la 
fatigue, et les banaliser. Elle peut aussi se culpabiliser, craindre 
que I’entourage lui reproche de ne pas eprouver la « joie normale 
de toute mere qui vient de donner la vie » ou la pergoive comme 
une « mauvaise mere », ce qui I’incite a masquer ses troubles, 
voire les denier. Elle ne demande done pas directement de I’aide, 
mais centre ses demandes sur les « difficultes de I’enfant ». 

Les consequences possibles sur I’etat de sante de la mere 
(evolution chronique, recidives lors de grossesses ulterieures), de 
I’enfant (difficulty en termes d’attachement et de performance 
cognitive) et du conjoint (depression) justifient le reperage pre- 
coce de ces troubles. 

Etiopathogenie et facteurs de risque 

Devenir mere 

La maternite, source de bouleversements a la fois somatiques, 
hormonaux et psychologiques, entraTne des armenagements par- 
fois complexes pour la nouvelle mere pouvant expliquer les reac- 
tions anxieuses et depressives observees. 

D’un point de vue psychologique, la « maternalite » (de r anglais 
motherhood) correspond a la phase du developpement psycho- 
affectif qui s’effectue a I’occasion de la maternite. 
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La perte (perte de I’enfance, deuil de I’enfant imaginaire, perte 
de I’objet maternel) et I’actualisation (reviviscence de conflits 
infantiles, des deuils et traumatismes anciens) interviennent dans 
le processus de maternalite. 

Le desir d’enfant intervient egalement. Si Freud considere ce 
desir comme un choix d’objet narcissique (desir d’obtenir du 
pere le penis), d’autres auteurs comme Klein et Deutsch consi- 
dered ce desir comme un desir feminin en soi. Bydlowski, de 
son cote, note deux significations au desir d’enfant, I’une 
consciente (devenir parent, se perpetuer) et I’autre inconsciente. 

Le fait de devenir mere represente I ’occasion d’un nouvel amena- 
gement des relations aux figures d’attachement. Pour Ammaniti, 
la grossesse serait I’ultime occasion d’un accommodement avec 
ses parents. 

Par ailleurs, le peripartum represente pour certains auteurs un 
etat partiel de regression par I ’aspect de reviviscence des affects 


Facteurs de risque 

DPP 

PPB 

Psychiatriques 

Depression anterieure (du post-partum ou non) 

+++ 

* 

Intensity et duree du blues 

+++ 

— 

Manifestations anxieuses 
et depressives en periode prenatale 

+++ 

* 

Evenement(s) de vie stressant(s) 

+++ 

— 

Neuroticisme** 

++ 

— 

Faible estime de soi 

+ 

— 

Socio-economiques et relationnels 

Faible soutien social 

+++ 


Difficultes relationnelles conjugales 

++ 

— 

Ages extremes de la vie procreative 
(adolescence ou grossesse tardive) 

++ 


Comportement du nouveau-ne 
(intensity des pleurs et sommeil) 

+ 

H m 

Absence d’emploi ou emploi peu valorisant 

+ 

— 

Faible niveau d’education 

+ 

— 

Inquietude par rapport a la sante du nouveau-ne 

— 

* 

Endocriniens 

Hypothyro'i'die (hypothyroidies transitoires 
du post-partum, thyroidites inflammatoires) 

+++ 


Obstetricaux 

(Antecedents de fausses couches, 

+ 


cesarienne en urgence...) 




D ’apres la ref. 2. 

+++ : risque reconnu eleve ; ++ : risque reconnu modern ; 

+ : risque reconnu faible ; * : risque evoque ; - : non evoque. 
PPB : blues du post-partum ; DPP : depression du post-partum. 
** tendance a ressentir des emotions negatives, de I’anxiete. 


infantiles avec la mise en oeuvre potentielle de mecanismes de 
defense archaiques. Ce mouvement regressif fait que la mere 
retrouve chez son enfant celui qu’elle fut autrefois et ce que sa 
mere fut pour elle. 

L’ accouchement et le post-partum sous-tendent egalement le 
concept d’ambivalence affective, comme le rappelle Winnicott. 
La mere deque par son enfant (different de I’enfant qu’elle irmagi- 
nait) pourrait rever de s’en debarrasser malgre son amour pour 
lui. Une ambivalence dite normale consisterait a rendre gerable et 
tolerable I’ambivalence qui tend a ces sentiments opposes. 

Enfin, devenir parent est source de satisfaction narcissique 
mais consiste egalement a renoncer a rester « I’enfant merveil- 
leux » de ses parents. 

Des differences individuelles et culturelles interviennent egale- 
ment dans ces processus. 1 

Facteurs de risque 

L’enjeu, en periode prenatale, est de reperer les facteurs de 
risque afin d’identifier les meres a risque. L’ existence d’antece- 
dents depresses (du post-partum ou non) est le facteur de risque 
le plus important. Les autres facteurs (tableau 1) doivent egale- 
ment etre recherches. II faut souligner I’importance, dans ce 
domaine, d’une bonne communication entre medecin traitant, 
obstetricien et psychiatre, permettant un meilleur recueil d’infor- 
mation. 2 

Post-partum blues 

Syndrome dysphorique transitoire, aigu et benin, le post-par- 
tum blues touche pres de la moitie des femmes venant d’accou- 
cher, typiquement entre le 3 e et le 1 0 e jour suivant la naissance. 

Ces manifestations sont-elles pathologiques ? Cedes, il y a 
rupture par rapport au fonctionnement habituel de la personna- 
lite, et perturbation des affects, mais en principe de duree breve. 
Suivant les cas, I’episode va relever des reactions emotionnelles 
normales, des troubles transitoires de I’adaptation ou des trou- 
bles de I’humeur. 

Le pic de frequence et d’intensite se situe entre le 3 e et le 5 e jour 
du post-partum. Typiquement, sa duree est breve, moins de 
24 heures ; en fait de quelques heures a quelques jours. 

Sa symptomatologie, fluctuante dans le temps, comporte : 

- des acces de pleurs declenches par des evenements mineurs, 
signe le plus constant, survenant le plus souvent quelques 
heures apres la naissance ou entre le 3 e et le 1 0 e jour du post- 
partum, associes a une hypersensibilite aux evenements ; 

- une labilite de I’humeur, qui change en quelques heures ; carac- 
teristique essentielle du post-partum, 3 elle peut etre intense, mar- 
quee par des acces de rire peu motives, une logorrhee et une 
surexcitation ; 

- un sentiment de depersonnalisation (plus rare), presque imme- 
diatement apres la naissance ou entre le 4 e et le 7 e jour du post- 
partum ; les femmes eprouvent une indifference envers leur 


Principaux facteurs de risque de blues 
et de depression du post-partum 
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Trouble (frequence) / semiologie 

Date de survenue 

Duree 

Traitement 

PSYCHOSES PUERPERALES (0,1 a 0,2 %) 

Psychose delirante aigue 




• Debut : ruminations anxieuses etranges, crises d’angoisse aigues 

Typiquement 

Quelques semaines 

Hospitalisation 

avec plaintes somatiques, agitation nocturne, 

dans les 1 5 jours 

a quelques mois 

Separation 

bizarreries de comportement, crises de larmes de motivation etrange 

suivant la naissance 


mere enfant 

• Phase d’etat : syndrome confuso-onirique associe a une labilite 



Psychotropes 

intense de I’humeur, syndrome delirant avec thematique centree 

sur la relation mere-enfant et/ou sur le conjoint (negation du lien d’alliance, 

negation de la maternite, idees de substitution de I’enfant. . .) 




Acces maniaques et etats mixtes 




• Debut : troubles du sommeil severes, perturbation du contact avec I’enfant 

Typiquement 

Quelques semaines 

Hospitalisation 

• Phase d’etat : agitation, etats delirants de thematique variee non forcement 

dans les 1 5 jours 

a quelques mois 

Separation 

centres sur I’enfant, fluctuations de I’humeur souvent tres importantes 

suivant la naissance 


mere enfant 

(acces mixte) 

• Evolution : etats depresses secondaires frequents 

Depressions melancoliques delirantes 



Psychotropes 

• Debut : aigu ou progressif 

Typiquement 

Quelques semaines 

Hospitalisation 

• Phase d’etat : syndrome delirant de culpabilite centre sur I’enfant, 

dans les 1 5 jours 

a quelques mois 

Separation mere 

themes de deshonneur, de mine et d’indignite centres sur la patiente 

suivant la naissance 


enfant. Psychotropes 


ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (1,9 a 5,6 % [4 a 8 semaines apres I’accouchement] 1,5 a 3 % [6 mois apres I’accouchement]) 


Syndrome de repetition (cauchemars, flash-back, etc.) 

Symptomes d’evitement (evitement des rapports sexuels) 

Signes d’activation neurovegetative 

Quelques jours Plus d’un mois 

a quelques mois 
apres la naissance 

Psychotherapies, 

psychotropes 

ETATS SCHIZOPHRENIFORMES (rares) 

Trouble de la personnalite premorbide de type schizoide parfois present 

Pas de specificite semiologique au cours du post-partum 

Peut survenir tot Inferieure a 6 mois 

apres I’accouchement 

Prise en charge 
habituelle 

Vigilance quant au lien 
mere-enfant 

DECOMPENSATION AIGUE D’UNE PATHOLOGIE PSYCHIATRIQUE SOUS-JACENTE (tres rare) 

Pas de specificite semiologique au cours du post-partum 

Trouble generalement 
connu avant la naissance 

Prise en charge 
habituelle 

Vigilance quant au lien 
mere-enfant 


D ’apres les ref. 1, 6 et 7. 


enfant relative et passagere, vecue avec culpabilite, parfois une 
impression de depersonnalisation, d’etrangete vis-a-vis de leur 
corps ou de celui de I’enfant ; ce tableau pourrait faire penser 
a un etat hypomaniaque, voire une psychose puerperale, mais 
s’en difference par son caractere rapidement resolutif ; 

- une exaltation de I’humeur, intense en general mais qui peut 
etre legere et difficile a distinguer d’une exaltation adaptee ; 

- une depressivite souvent marquee par des sentiments de tris- 
tesse, de lassitude ou d’abattement, alternant parfois avec une 
exaltation ; 

- une confusion, des troubles de la memoire immediate ou une 
distractibilite ; 

- une irritabilite ; 


- des troubles du sommeil, difficiles a evaluer, car le sommeil est 
regulierement perturbe en post-partum ; 4 

- epuisement, cephalees, anorexie, anxiete. 4 

Depression du post-partum 

Selon les classifications internationales, la depression est clas- 
see parmi les troubles de la puerperalite, si elle survient dans les 
4 (selon le DSM-IV) ou 6 (selon la CIM 10) semaines suivant la 
naissance. Toutefois, nombre d’etudes definissent la depression 
du post-partum comme un episode survenant dans la premiere 
annee suivant I’accouchement (ce que recommande aussi la 
Societe Marce). 
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Consequences pour I’enfant des troubles 
psychiatriques maternels du post-partum 

Diane Purper-Ouakil * 


L I existence d’une psychopathologie chez 
* les parents augmente le risque pour 
i I’enfant de developper des troubles 
mentaux au cours de son developpement. Etant 
donne I’origine multifactorielle des troubles 
mentaux, une partie de ce risque peut etre le fait 
d’une vulnerability genetique, mais les difficultes 
des parents peuvent egalement s’accompagner 
d’une degradation des conditions de vie familiale 
et tout particulierement d’une alteration des 
interactions parent-enfant. 

Psychopathologie parentale 
et interactions precoces 

Les troubles mentaux survenant chez les meres 
au cours de la periode perinatale sont 
susceptibles d’interferer avec la mise en place 
des premiers liens affectifs avec leur nourrisson. 
Or, les travaux concernant le processus 
d’attachement ont montre combien la quality de 
ces liens etait importante, particulierement chez 


* Service de psychopathologie de I’enfant 
et de I’adolescent, hopital Robert-Debre, 

75935 Paris cedex 19 ; 

Inserm U 894, centre psychiatrie 
et neurosciences, hopital Sainte-Anne, 

75014 Paris, diane.ouakil-purper@orange.fr 


le nourrisson humain qui depend de son 
environnement pour la satisfaction de ses 
besoins primaires et qui a un developpement 
post-natal prolonge. L’attachement decrit par 
Bowlby est un systeme relationnel qui comprend 
chez le nourrisson et le jeune enfant un 
ensemble de repertoires comportementaux 
naturels destines a favoriser I’instauration d’un 
lien particulier avec les adultes nourriciers qui 
assurent en retour la survie de I’enfant. 1 Un 
enfant qui a developpe des liens d’attachement 
peut compter sur une « base de security » qui 
est petit a petit interiorisee en termes de modele 
mental (« le modele interne operant »). C’est a ce 
modele, qui se forgerait durant les cinq 
premieres annees de sa vie, que I’enfant 
compare ses experiences sociales. 

L’attachement, en instaurant une regulation 
dyadique des emotions, permet ainsi, au cours 
du developpement, le passage d’un systeme de 
regulation externe a un systeme de regulation 
interne. 

La sequence developpementale des interactions 
precoces commence par le preattachement du 
nourrisson qui se caracterise par des cris, des 
regards, des comportements d’agrippement. 

Chez le tout-petit, ce repertoire de comportement 
ne s’adresse a personne en particulier, mais des 


I’age de 3 mois, le sourire commence a etre 
dirige vers I’adulte familier. Entre 6 et 8 mois, les 
comportements d’attachement deviennent plus 
explicites ; I’enfant montre des preferences et 
cherche le reconfort aupres des adultes qui 
s’occupent de lui. 

Parallelement aux comportements observes chez 
I’enfant, I’adulte nourricier developpe une forme 
de communication qui favorise le developpement 
des liens d’attachement. II s’agit de la « danse 
interactive » ou « synchronie » (attunement). 
L’adulte initie I’echange ou repond aux 
sollicitations de I’enfant en adoptant une 
mimique particuliere (exageration de la joie, de la 
surprise. . .) et un ton de voix aigu et melodieux. 
Dans ce type d’interactions, I’adulte emploie un 
langage simplifie, c’est le « parler bebe ». Dans 
les relations de synchronie, il existe une 
alternance harmonieuse dans les echanges. 

Dans ce cas, I’adulte va s’adapter aux signaux 
emis par I’enfant ; par exemple, il interrompt ou 
module I’intensite de I’echange quand I’enfant, 
lasse, detourne le regard. La synchronie semble 
un parametre important pour le developpement 
du langage et des capacites cognitives. Ainsi, 
I’interruption de la « danse interactive » ou 
I’exposition d’un nourrisson a des mimiques non 
synchronies (visage inexpressif ou mimiques 


La prevalence de la depression du post-partum est estimee 
entre 2 et 6 % pour les depressions majeures, et 6 a 10 % pour 
les depressions mineures. 5 L’incidence est maximale vers la 6 e 
semaine suivant la naissance. 

Le debut de I’episode est le plus souvent insidieux, dans les 
semaines qui suivent I’accouchement ; certaines depressions du 
post-partum peuvent survenir plus tardivement, dans I’annee qui 
suit. Parfois, I’episode se presente comme la prolongation d’un 
blues du post-partum. 

Le tableau clinique a la phase d’etat peut revetir des formes 
variables, notamment dans son intensity : depuis des formes 
legeres (avec le risque qu’elles ne soient pas diagnostiquees et 
persistent durablement) jusqu’a des episodes depresses majeurs. 


Certains signes cliniques sont consideres comme specifiques : la 
mere se sent incapable physiquement de repondre et de s’adapter 
aux besoins de son enfant, n’eprouve pas de plaisir a lui prodiguer 
des soins ; certaines meres eprouvent I’angoisse majeure d’etre 
poussees par une force interieure irresistible a faire du mal a I’enfant 
(phobies d’impulsion), ce qui les conduit a eviter les contacts avec 
I’enfant et a chercher a le confier a I’entourage. La mere se montre 
irritable et agressive envers le pere ou les autres enfants. 

D’autres sont depourvus de specificite : abatement, labilite de 
I’humeur, crises de larmes, asthenie physique et intellectuelle, 
perte des interets, troubles du sommeil, plaintes somatiques, 
anticipation anxieuse du registre hypocondriaque, troubles de la 
memoire et de la concentration. 1 
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en contradiction avec le contexte) provoque une 
activation du systeme nerveux parasympathique 
et un disengagement relationnel. Les troubles 
mentaux des figures d’attachement, tout 
particulierement la depression post-natale et les 
troubles psychotiques du post-partum, peuvent 
rendre I’adulte emotionnellement et 
physiquement moins disponible pour I’enfant. 
L’impact de ce manque de disponibilite 
psychique peut se trouver aggrave par d’autres 
facteurs de risque, tels que I’isolement de la 
famille, une precarite, un manque d’acces aux 
soins, I’exposition prenatale a des toxiques, a 
rechercher dans toute evaluation Clinique de 
psychopathologie post-natale. 

Un style d’attachement particular a ete rattache 
a un manque de sensibilite parental aux 
comportements du bebe. II s’agit de 
I’attachement insecure-desorganise (ou 
attachement de type D) qui se caracterise par la 
difficulty pour I’enfant a adopter une strategie 
coherente (il a des comportements 
contradictoires vis-a-vis des figures 
d’attachement ). 2 Les enfants montrant ce type 
d’attachement se caracterisent par des difficulty 
de regulation emotionnelle. Les interactions sont 
instables, avec une alternance entre des 
moments d’excitation et de repli. 

Depression post-natale et stress 
relationnel precoce 

Dans certains cas, I’existence d’un trouble 
mental non seulement empeche le parent de 
jouer son role de regulateur externe vis-a-vis de 
I’enfant, mais devient, au contraire, une source 


de stress pour I’enfant. Ces interactions 
traumatiques pourraient compromettre le 
developpement des structures cerebrales 
impliquees dans la regulation emotionnelle, les 
relations sociales, et favoriser des strategies de 
coping * * inoperantes lors de stress ulterieurs. Les 
attitudes parentales le plus souvent incriminees 
dans le stress relationnel precoce comprennent 
un spectre assez large incluant la maltraitance 
physique et emotionnelle, I’imprevisibilite et 
(’incoherence des relations, les attitudes de 
critique permanente, les tensions dans les 
relations familiales, mais aussi les attitudes de 
surprotection. La depression maternelle 
compromet la synchronie et la sensibilite aux 
besoins de I’enfant et augmente le risque 
d’attachement desorganise . 3 
Dans des situations d’interaction inappropriee, le 
nourrisson developpe deux types de reactions, 
reproduites en situation experimental sur des 
primates. Une premiere phase d’hyperexcitabilite 
(hyperarousal) avec une liberation massive de 
catecholamines et de cortisol est suivie par une 
phase de dissociation ou de disengagement 
relationnel caracterisee par une liberation 
d’endorphines, une activation parasymphatique 
et une augmentation du tonus vagal. Ce 
mecanisme pourrait etre engage ulterieurement 
devant des situations de stress, compromettant 
ainsi I’acces a des strategies plus operantes, 
telles que le partage d’experiences et la 


* De I’anglais to cope : faire face. Le terme designe 
I’ensemble des processus par lesquels une personne 
cherche a s’adapter a une situation eprouvante. 


cooperation sociale. L’exposition iterative a des 
traumatismes relationnels precoces et severes 
pourrait aussi favoriser une vulnerability aux 
stress ulterieurs via des modifications de I’axe 
corticotrope, des neuropeptides et des circuits 
corticolimbiques. 

Le reperage des depressions pre- et post-natales 
est important du fait de ses consequences 
potentielles sur les relations d’attachement et le 
developpement de I’enfant. En dehors des 
traitements ciblant les symptomes depresses, 
des interventions de psychologie communautaire 
centrees sur la dyade mere-enfant ont 
recemment montre des resultats encourageants . 4 * 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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Ms s’accompagnent souvent d’un retentissement fonctionnel 
sensible dans les activites quotidiennes. 

La duree de I’episode de depression du post-partum est varia- 
ble : les formes peu intenses, essentiellement liees a des difficul- 
ty d’ajustement transitoire, se resoudraient spontanement en 
3 a 6 mois ; certaines formes plus severes sont encore evolu- 
tives, pour la moitie d’entre elles, 1 an apres la naissance. Un epi- 
sode de depression du post-partum peut recidiver lors d’une 
grossesse ulterieure dans 30 a 50 % des cas. 

Certaines depressions du post-partum peuvent evoluer sur un 
mode chronique ou recurrent, parfois jusqu’a la scolarisation de 
I’enfant. Enfin, la depression du post-partum peut etre inaugurale 
d’un trouble depressif recurrent. 


Autres troubles psychiatriques rencontres 
dans le post-partum 

Outre le blues et la depression, les autres troubles psychia- 
triques rencontres dans le post-partum et qui peuvent en consti- 
tuer des diagnostics differentials sont presentes dans le 
tableau 2. 1 ’ 6 ’ 7 

Prise en charge therapeutique 

Prise en charge du blues 

Le blues du post-partum est depourvu de gravite s’il disparait 
dans les 10 jours suivant la naissance. Proposer soutien et 
ecoute a la mere parait logique. S’il se prolonge, il doit etre reeva- 
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CO 

i prescription des principaux psychotropes dans le post-partum et allaitement maternel 

< 


Traitements 

Informations concernant Pallaitement 

Contre-indication a I’allaitement 
(Dictionnaire Vidal) 

Pres 

TRAITEMENTS ANTIDEPRESSEURS 



Inhibiteurs specifiques du recaptage de la serotonine 

Paroxetine Taux indetectable chez I’enfant 

Relative (seul traitement autorise en France) 

OUI 

Fluoxetine 

Retrouve en proportion importante dans le lait maternel 

Absolue 

NON 

Sertraline 

Taux indetectable chez I’enfant 

Deconseillee (insuffisance des donnees) 

OUI 

Citalopram 

Peu de donnees 

Deconseille (insuffisance des donnees) 

POSSIBLE 

Antidepresseurs tricycliques 

Doxepine 

Taux detectable d’un metabolite de la doxepine 

Deconseillee (insuffisance des donnees) 

NON 

Autres tricycliques 

Frequemment utilise durant la lactation 

Deconseilles (insuffisance des donnees) 

OUI (Faible 

IMAO 

Non recommandes 

Absolue 

NON 

Autres antidepresseurs 

Venlafaxine 

Passage important dans le lait maternel 

Absolue 

NON 

Mirtazapine 

Peu de donnees 

Deconseillee (insuffisance des donnees) 

A EVITER 

Mianserine 

Faible passage dans le lait maternel 

Deconseillee (insuffisance des donnees) 

A EVITER 

BENZODIAZEPINES (BZD) 

Non recommandees 

Contre-indiquees 

POSSIBLE 

NEUROLEPTIQUES 




Neuroleptiques classiques 

Ratio taux dans le lait/taux plasmatiques inferieur a 1 

Deconseilles 

NON 

Clozapine 

Non recommande ; risques de sedation, instability cardiaque 


NON 

Risperidone 

Peu de donnees 

Pas d’effets secondaires sur le peu d’etude 

Contre-indique 

POSSIBLE 

Aripiprazole 

Pas d’etude 

Contre-indique 

NON 

Olanzapine 

Effets secondaires constates sur plusieurs etudes 

Contre-indique 

NON 

THYMOREGULATEURS 

Lithium 

A deconseiller 

Contre-indique 

A EVITER 

Acide valproique 

A deconseiller 

Deconseille (insuffisance des donnees) 

A EVITER 

Carbamazepine 

A deconseiller 

Passage important dans le lait maternel 

Deconseille (insuffisance des donnees) 

A EVITER 


D’apres la ref. 10. IMAO : inhibiteurs de la monoamine oxydase. 


lue, et une prise en charge specifique doit etre proposee, une 
dysphorie intense ou prolongee s’associant a un risque aug- 
ments de depression post-natale . 8 

Quelques formes cliniques severes avec sentiment de deper- 
sonnalisation et exaltation de I’humeur, parfois derealisation, 
confusion ou hallucination, bizarrerie des sentiments ou des 
conduites, existent. 

Ces formes intenses posent la question du diagnostic differen- 
tiel avec un etat hypomaniaque ou maniaque, voire une psy- 
chose puerperale debutante. Le recours a un avis psychiatrique 
est alors necessaire. 


Prise en charge de la depression 

Prevention 

Chez des femmes considerees a risque de depression du post- 
partum, des interventions psychologiques (therapies interperson- 
nelles et debriefing) et des interventions psychosociales, a une fre- 
quence reguliere, pourraient avoir une efficacite « preventive » et jouer 
un role dans le depistage des troubles anxiodepressifs du post-partum. 

Traitement 

Le choix du traitement depend de la severite de la depression. 
Le premier temps de la prise en charge doit porter sur revalua- 
tion de la relation mere-enfant. 
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cription possible 

Surveillance 


Clinique et paraclinique 




Troubles du sommeil chez I’enfant 

(Pas en 1 §re intention) 

Troubles du sommeil chez I’enfant 



dose) 

Effets anticholinergiques chez la mere comme chez I’enfant 






— 


— 

(BZD >2 vie courte) 

Sedation, lethargie, dependance 






Clinique 






Lithemie chez la mere et I’enfant 


Hematologique et bilan hepatique chez la mere et I’enfant 


Surveillance des taux sanguins chez la mere et I’enfant 


Les psychotherapies, dont les modalites sont a choisir en col- 
laboration avec le specialiste, constituent un element majeur du 
traitement de la depression du post-partum. Ces methodes peu- 
vent etre d’inspiration analytique, cognitivo-comportementale ou 
interpersonnelle et semblent aussi efficaces (voire superieures) 
au traitement psychotrope . 9 

En cas de depression severe, le recours a un traitement psy- 
chotrope s’avere souvent necessaire. La prescription de tout 
traitement en periode de post-partum pose la question du pas- 
sage des psychotropes dans le lait maternel. La decision de 
demarrer un traitement psychotrope releve du psychiatre, en 


POUR LA PRATIQUE 

Post-partum blues 

►► Trouble emotionnel fugace, caracterise par une labilite de 
I’humeur et une fluctuation symptomatique qui survient entre 
le 3 e et le 10 e jour suivant la naissance. 

►► Typiquement benin, il concerne 50 % des femmes dans les 
suites de I’accouchement et justifie, dans la majorite des cas, 
d’un soutien et d’une ecoute de la mere. 

►► Intense et prolonge, il peut s’associer a un risque augmente 
de depression du post-partum. 

Depression du post-partum 

►► Un peu plus d’une mere sur 10 a une depression du post- 
partum dans I’annee suivant la naissance. 

►► Les facteurs de risque de depression du post-partum sont 
plus particulierement les antecedents personnels de 
depression, d’anxiete durant la grossesse, et les facteurs 
relationnels (difficulty conjugales, mauvaise relation 
mere-fille, faible soutien social). 

►► Le diagnostic repose sur I’ identification d’un tableau 
clinique de depression dans les semaines qui suivent 
I’accouchement. Le reperer precocement permet de limiter la 
souffrance de la mere et les consequences negatives sur les 
interactions precoces mere-enfant. 

►► Seuls certains signes cliniques sont specifiques (comme le 
vecu des relations avec I’enfant. . .) ; la plupart sont depourvus 
de specificite, mais s’accompagnent d’un retentissement 
fonctionnel sensible dans les activites quotidiennes. 

►► La qualite des premiers liens et I’expression des plaintes 
eventuelles exprimees par la mere a propos de son nouveau- 
ne requierent une attention particuliere. 

►► II est tres important, si un tel diagnostic est evoque, 
de mettre en place une prise en charge concertee avec 
I’ensemble des professionnels qui suivent la mere 
et son enfant. 

►► Si I’instauration d’un traitement psychotrope par un 
specialiste s’avere necessaire, un suivi conjoint medecin 
generaliste-psychiatre est a mettre en place. 

►► Les psychotherapies, dont les modalites sont a choisir en 
collaboration avec le specialiste, constituent un element 
majeur du traitement de la depression du post-partum. 

►► Un traitement medicamenteux antidepresseur est parfois 
necessaire. 
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concertation avec I’equipe qui prend en charge la mere et le 
medecin traitant dont le role est capital dans la surveillance et le 
suivi de la mere comme de son enfant. 

Pour les antidepresseurs, suivant les recommandations 
actuelles du dictionnaire Vidal, seule la paroxetine (Deroxat) peut 
etre prescrite. 

La prescription des principaux psychotropes en periode d’allai- 
tement maternel est rappelee dans le tableau 3. 10 

Lors de la prescription d’un traitement, certaines regies gene- 
rales doivent etre respectees en cas d’allaitement : 

- recherche de la dose minimale efficace et dosage des taux san- 
guins si necessaire ; 

- surveillance clinique de la mere et du nouveau-ne ; 

- pas de prescription de psychotrope chez une mere allaitant 

un nouveau-ne premature (ou pas 
d’allaitement si prescription) ; 

- eviter les associations ; 

- en cas d’allaitement, prescrire le 
medicament en une prise unique si 
possible apres la derniere tetee du soir ; 

- preferer les medicaments ayant les 
plus faibles concentrations plasma- 
tiques chez le nouveau-ne nourri au 
sein. 9 

L’hospitalisation en unite mere-enfant, d’indication rare dans la 
depression du post-partum, vise a evaluer et a soutenir I’inter- 
action mere-enfant. 

Dans les formes tres severes de depression du post-partum, 

I ’electrostimulation est d’indication consensuelle meme si sa place 
reste limitee ; elle est indiquee en situation d’urgence et devant 
I’inefficacite ou la contre-indication d’un traitement medicamenteux. 

Conclusion 

Blues et depression du post-partum sont de diagnostic parfois 
difficile. Les consequences sur I’etat de sante de la mere et sur celui 
de I’enfant font qu’un reperage rapide est necessaire afin d’initier 
une prise en charge therapeutique adaptee. La communication 
entre les differents professionnels (medecins generalistes, equipe 
obstetricale, equipe pediatrique et equipe psychiatrique) est pri- 
mordiale, que ce soit durant la grossesse afin de reperer les 
femmes a risques, dans le post-partum precoce pour permettre un 
diagnostic rapide et au cours de la prise en charge therapeutique 
pour la mise en oeuvre et la surveillance du traitement chez la mere 
comme chez I’enfant. 

Meme si le blues du post-partum est depourvu de gravite, 
I’ecoute et le soutien de la mere sont essentiels. Une dysphorie 
intense et prolongee doit alerter et orienter vers une reevaluation 
specialisee afin d’eliminer tout diagnostic differentiel potentielle- 
ment grave. La prise en charge de la depression du post-partum 
doit debuter par revaluation de la relation mere enfant. Les psycho- 
therapies constituent le traitement de choix de cette depression. 


Un traitement antidepresseur est cependant parfois necessaire et 
releve d’un avis specialise psychiatrique. La place du medecin trai- 
tant reste pourtant capitale dans la surveillance et le suivi de la mere 
et de son enfant et ce de fagon conjointe au psychiatre. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Post-partum blues and depression 

Post-partum time is an eventful period with modifications of somatic but also biological and 
psychological status of women, leading to increased risk of anxious and depressive disorders. 
Diagnosis of post-partum blues (PPB) or post-partum depression (PPD) is sometimes difficult. 
PPB is usually benign ; thus a punctual help is usually sufficient. A severe or long duration PPB 
is associated with an increased risk of PPD which has to be taken into account. PPD can be 
difficult to diagnose because of multiple clinical forms and specially variations in intensity. 
During prenatal period, the aim is to look for women who are at risk for PPB or PPD. So it is 
necessary that the different practitioners can exchange informations. A treatment of PPD is 
essential because it has an important impact on mother and child’s health. General practitioner 
involves from prenatal period (deflection of risk factors) to the diagnosis, the look out and the 
following of mothers and children in collaboration with obstetric, pediatric and psychiatric 
teams. 

resume Blues et depression du post-partum 

Le post-partum est une periode de bouleversement a la fois somatique, biologique et 
psychologique pour les femmes, propice a I’avenement de troubles anxiodepressifs. Post- 
partum blues et depression du post-partum sont parfois des diagnostics difficiles. Le blues du 
post-partum est typiquement benin ; un soutien et une ecoute de la mere sont generalement 
suffisants. Dans une forme intense et prolongee, il est cependant associe a une augmentation 
du risque de depression du post-partum qu’il faut prendre en compte. Le diagnostic de 
depression du post-partum est parfois difficile et peut revetir des formes variables, notamment 
en intensity. En periode prenatale, I’enjeu est de reperer les femmes a risque. 
La communication entre les differents professionnels est alors fondamentale. Le retentissement 
possible de la depression du post-partum sur la sante de la mere et de son enfant justifie une 
prise en charge therapeutique adaptee. Le medecin traitant intervient tout au long de la prise 
en charge, de la periode prenatale (depistage des facteurs de risque) jusqu’au diagnostic, la 
surveillance et le suivi des femmes et de leurs enfants en collaboration avec les equipes 
obstetricale, pediatrique et psychiatrique. 
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